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Актуальность. Посттромбофлебитический 
синдром и варикозная болезнь являются основ-
ными причинами хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей. Указанные 
заболевания, поражая преимущественно людей 
активного возраста, нередко приводят к частич-
ной или полной потере трудоспособности. Учи-
тывая тесную анатомо-функциональную связь 
между венозной и лимфатической системами, 
углубленного изучения заслуживают сопутствую-
щие изменения лимфатических сосудов и лим-
фообращения при заболеваниях вен.
Цель. Улучшить результаты лечения пациен-
тов, страдающих поздними стадиями хрониче-
ской лимфовенозной недостаточности нижних 
конечностей.
Материал и методы. Оперативному вмеша-
тельству был подвергнут 141 пациент, при этом 
78 из них страдали посттромбофлебитическим 
синдромом и 63 – варикозной болезнью. Оцен-
ка регионарной флебогемодинамики и состоя-
ния путей лимфооттока производилась путем 
выполнения одномоментной рентгенофлебо-
лимфоскопии-графии, согласно предложенной 
нами методике. Сущность метода заключалась в 
одномоментном контрастировании венозной и 
лимфатической систем нижних конечностей при 
вертикальном положении исследуемого. 
Результаты и обсуждение. Было установле-
но, что по мере прогрессирования нарушения 
регионарной флебогемодинамики одномомен-
тно наступали более тяжелые изменения лим-
фатических сосудов пораженной конечности, 
что выражалось в повышенной извитости путей 
лимфоотока, расширении их просвета, диффу-
зии контрастированной лимфы за пределы со-
судистой стенки, образовании межлимфатиче-
ских анастомозов. Наиболее тяжелые изменения 
лимфатических сосудов наблюдались у пациен-
тов с посттромботическим синдромом в стадии 
декомпенсации. В этих случаях расстройства 
лимфоциркуляции характеризовались редукцией 
лимфатических сосудов либо образованием об-
ширных депо лимфы в расширенных лимфати-
ческих капиллярах, создавая картину облаковид-
ных теней на внутренней поверхности голени. В 
связи с этим у 55 пациентов хирургическая кор-
рекция регионарной флебогемодинамики была 
дополнена различными вариантами локальной 
лимфангиэктомии. При выраженных изменени-
ях медиального лимфатического коллектора в 
пределах голени удаление большой подкожной 
вены на указанном уровне производилось вместе 
с окружающей ее подкожно-жировой клетчат-
кой и пораженными лимфатическими сосудами. 
В тех случаях, когда в области голени имелась 
трофическая язва, производилось иссечение 
кожи с подкожной клетчаткой и находящимися 
здесь пораженными лимфатическими сосудами, 
а раневой дефект закрывался расщепленным 
кожным лоскутом. Если необратимые измене-
ния лимфатических сосудов были выражены на 
значительном протяжении голени и, кроме того, 
сочетались с тяжелым расстройством капил-
лярного лимфообращения в коже и подкожной 
клетчатке нижней и средней трети голени, тогда 
операция на венах дополнялась иссечением по-
раженных участков в пределах малоизмененных 
тканей и пластикой раневого дефекта расще-
пленным лоскутом кожи. В этих случаях лимфа-
тические сосуды медиального или латерального 
коллекторов в верхней трети голени удалялись 
вместе со склерозированной подкожно-жиро-
вой клетчаткой с оставлением здесь неизменного 
кожного покрова. В более тяжелых случаях, ког-
да на лимфограммах определялся «кожный ток» 
контрастированной лимфы на всех уровнях голе-
ни, наряду с коррекцией венозного оттока, одно-
моментно иссекалась кожа, подкожная жировая 
клетчатка и рубцово-измененная фасция на всем 
протяжении голени. Образовавшийся раневой 
дефект, площадь которого достигала 1000 см2 и 
более, закрывался расщепленным кожным ау-
тотрансплантатом. Опасных для жизни ослож-
нений в послеоперационном периоде не было. 
Отторжений расщепленных кожных лоскутов не 
наблюдалось. Имевшие место в отдельных случа-
ях краевые некрозы зажили к моменту выписки 
пациентов. 
Выводы. 1. Прогрессирование нарушений ре-
гионарной флебогемодинамики сопровождается 
декомпенсацией путей лимфооттока поражен-
ной конечности. 2. При необратимых изменени-
ях лимфатических сосудов пораженной конеч-
ности, наряду с коррекцией венозного оттока, 
целесообразно выполнять лимфангиэктомию в 
виде кожнопластических вмешательств.
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